POJISTITEL

INFORMACE K LIKVIDACI

OSOBNI UDAIJE POJISTENEHO
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HISTORIE ONEMOCNENI

NAROKY Z POJISTENI

L

CESKA

POJISTOVNA

Oznameni pojistné udalosti
z pojisténi lécebnych vyloh

Prezentacni razitko a podpis

Tarif, ¢islo pojistné smlouvy:

Ceska pojistovna a.s., Spalena 75/16, 113 04 Praha 1, Ceskéa republika, IC 45272956, zapsana v Obchodnim rejstitku u Méstského soudu v Praze oddil B, viozka 1464

V piipadé zpétného narokovani je tfeba dolozit nasledujici:

- original uhrazeného Uctu (pfipadné original uhrazené faktury s originalnim dokladem o zaplaceni)

- kopii lékarské zpravy

Spole¢né s timto fadné vypInénym formuldifem doklady zaslete doporucenou postou na adresu asistenéni sluzby
Europ Assistance s.r.o., Na Pankraci 1683/127, 140 00 Praha 4

PFi nutnosti dolozeni dal3ich podkladt k likvidaci budete vyzvani pfislusnym oddélenim asistencni sluzby

Dotazy k Vasi pojistné udalosti sméfujte na asisten¢ni sluzbu (kontakt, telefon 221 586 675)

Prijmeni a jméno

pojisténého
Rodné
cislo
Telefon E-mail
Adresa trvalého / jiného pobytu: Pro souhlas s emailovou komunikaci zaskrtnéte
Ulice (misto) pPSC
Obec (posta)
Nazev a koéd zdravotni pojistovny
Maéte jesté jiné pojisténi lé¢ebnych vyloh (napf. z platebni karty) ~ ANO NE Pokud ano, uvedte jaké
Datum vzniku onemocnénf Misto / stat / Datum
(Grazu) osetieni osetrenf
Popiste okolnosti, pro které jste vyhledal Iékarské o3etfeni (o jaké onemocnéni nebo Uraz se jednalo), uvedte diagnézu (pokud ji znate):
Setfila pojistnou udalost policie ANO Pokud ano, pfilozte policejni zpravu. Termin pobytu od 2 O
Vznikla Skoda na zdravi cizim zavinénim ANO NE Autonehoda  ANO NE do 2 0
Oznémil jste pojistnou udalost asisten¢ni sluzbé v CR ANO NE nebo v zahrani¢i  ANO NE
Lécil jste se pred zacatkem pojisténi na onemocnéni, pro které jste v zahranici vyhledal Iékafské osetfeni?  ANO NE
Jméno a adresa (pFipadné telefon) Vaseho praktického lékare v CR
Jméno a adresa (pfipadné telefon) prislusného specialisty v CR (internista, gynekolog, chirurg, stomatolog apod.)
Uvedte castky, které chcete proplatit, a pfiloZte origindly Gc¢td a doklady o zaplaceni.
Zadam proplatit Pojisténému Lékati, nemocnici, dopravci

Léky

Ambulantnf osetreni
Hospitalizace
Doprava

Ostatni

Celkem
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Vypliite podle vzoru: @@@@EEEEHMMMKDMNN

Zvolte zpUsob proplaceni nakladi za léceni (Iéky), které jste uhradili v zahranici:
1) v Ké
a) na Ucet  predcisli hlavnf ¢islo

EEIIUICIVMMXYVZ00Z2EERET7ER .

nazev Uctu (tj. jméno majitele Uctu)

PLATBA V CR

u sporoZira uvedte specificky symbol
nézev penézniho Ustavu kod banky

b) penézni poukazkou (jen v odtvodnénych pripadech), uvedte jméno a adresu

2) EUR nebo USD
pouze ¢astky vy3si nez 100 EUR nebo 300 USD

a) na devizovy Ucet Cislo
nazev Uctu (tj. jméno majitele uctu)

nazev a sidlo penézniho Ustavu

PLATBA DO ZAHRANICI

Prohlaseni: Prohlasuji, Ze jsem vSechny otdzky zodpovédél pravdivé a Uplné, Ze jsem k hlasené pojistné udélosti vyplnil pouze toto ozndmeni a Ze jsem si védom dusledkd nespravnych
odpovédi na povinnost pojistitele plnit. Souhlasim s poskytnutim pfislusnych Gdaji z mé zdravotnické dokumentace reviznimu lékafi, timto zbavuiji dotdzaného lékare micenlivosti.
Déle zmocriuji Iékare, zdravotnickd zafizeni a zafizeni poskytujici zdravotni péci k vyhotoveni lékarskych zprdv, vypisu za zdravotnické dokumentace ¢i k jejich zapUjceni.

Souhlasim déle s tim, aby mé osobni a citlivé udaje tykajici se zdravotniho stavu spravovala Ceské pojistovana a.s. v souladu se z.¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udajt. Prohlasuji,
Ze jsem byl/a ve smyslu ustanoveni § 11 zédkona fadné informovan/a o zpracovani mych osobnich a citlivych Gdajd, svych pravech a povinnostech zpracovatele.

Zmocriuiji Ceskou pojistovnu a.s. k tomu, aby mym jménem uplatnila naroky viici zdravotni pojistovné k této pojistné udalosti ve smyslu ustanoveni § 14 zakona ¢. 48/1997 Sb. a prijala
poskytnuté plnénf jako Uhradu nakladd nutného a neodkladného Iécenf v ciziné.

PROHLASENI

Podpis pojisténého (opravnéného) Podpis a razitko zaméstnance CP
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